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Hoy dia, la mujer actual, impulsada por el afan de campetencia de
esta sociedad moderna; se preccupa cada ver m”as mantener un ade-
cuadeo nivel de apariencia, y en un determinado momento de su vida
le toca enfrentarse, a los inevitables cambios que sufren sus ma-
mas, debido a los efectos de la fuerza gravitacional ejercida so-
bre su peso; en razon a 1os cambios generados en elias, por los -
diferentes factores etioldpicos durante el transcurso del tiempo;
siendo los de mayor importancia los homonales que ocurren duran-
te el embaraze y l1a menopausia, asi como los cambios ponderales.
Haciendo un enfoque dinfmico, tanto de la problematica, como de ~
1a resolucién de esta patologia. Y teniendo en cuenta que hoy --
dia afin no existe una té&cnica que sirva para resolver todos los -
casos de ptosis mamaria. Es motivo de esta tesis hacer una siste-
matizaci@n para el diagndstico y tratamiento de esta patologia --
con el fin de cbtener resultados optimos. "



AN LECEDENTES _HISTORICOS

- Em e m e o w w oas

Ia primera reduccitin mamaris la realizb DURSTON en 1731 al resecar
una porcifn de una mama grande y colgada (2) posteriormente se hi-
cieron intentos por suspender las mamas ya sea por medio de su di-
seccitn y sutura directa a una nivel mis alto (2,3,4} & con la ma-
yor ayuda de tiras fasciales (5) o de una banda dermica (6) e in--
tentos por elevar y reducir la mama extirpando piel y tejido mama-
rio subyacente seguido de la aproximacidn de los bordes cutaneos -
(7,8,9,10) o bien una canbiracidn de estos recursos. Hinderer des-
cribid en las tiras demnicas de los bordes de los colgajos de piel
a 1a fascia pectoral (11), la elevacidn del complejo areola pezon-
fué popularizado por Aubert [12) Passot (13) y Dufuormental [14).-
En afios recientes se ha elevado ¢l complejo utilizande colgajos o-
pediculos verticales, horizontales, cblicuos simples o dobles ---
(15,16,17). El injerto libre del camplejo fué propuesto por Lexer-
{18} y posteriommente popularizado por Yorek {19) y Adam (20} este
es un procedimiento que la mayoria de los cirujanos consideran que
se debe reservar para los casos de ptosis masiva con hipertrofia.-
El plejo demmico y subdemmico ha sido considerado mfs importante -
en afios recientes por lo que ahora es una rutina que muchos ciruja
nos utilizan pediculos estrechos o anchos de demmis desepitelizada
para nutrir el canplejo arcola-pezon.

Algunas de las técnicas mas importantes han sido la de McIndoe and
Rees (21). El metode lateral de Dufourmentel y Mouly (22). Y 1la re
seccidn de la aufa o quilla inferior de Arie (23} y Pitanguy (24)-
lamastopexia dermica de Goulian (25).

Procedimientos combinados de aumento y mastopexia han sido descri-
tos por Regnault (20) Lewis (27) y Baroudi (28) y de los procedi-
mientos mas recientes para refinomiento de esta cirugia como son -
los de PINA (29} Nicolle (3¢ y 31) Pucett (32 y Rubin (33).



Las clasificaciones que se han hecho de Ptosis mamaria han sido ba-
sadas principalmente en el grado de ptosis. Rig hace una calcifica-
citn donde relaciona el grado de ptosis con la téemica quirurgica -
mis adecuada al caso particular de ptosis.

En 1972 Lewis publichd una clasificacidén donde relaciona no solo el-
grado de ptosis, sine el volumen, si es normal, excesivo o inade_cug .
do y en la salud del tejido mamario indicando el tipo de procedi---
miento a seguir en cada caso.

Bragadini (34) hsce una clasificacifn relacionando el volumen con -
1n causa etiologica.

OBJETIVOS:

-a T s

El objetivo general es hacer una sistematizaci®n tanto en-
el diagnéistico que a la vez: sea 1o mas exacto posible a la condi--
cifn en que se nos presenta la mama; asi, cono del tratamiento de -
1z mama ptosica con el fin de obtener resultados optimos en los ca-

sos considerados haciendo la correlacidn de 1a patologin existente-~
con la tecnica quirurgica propuesta,



CONSIDERACIONES ANATCMICAS:

La mama normal se extiende desde la se-
gunda costilla hasta el surco submamario, que generalmente Se en-
cuentra en la sexta o septima costilla y desde el borde medial de
esternon a8 la linea media axilar en el borde lateral del pectoral
mayor y la porcion lateral superior se extiende hasta la axila. -
En la adolescencia tiene forma hemisferica conica, el complejo -
areola pezon esta localizado a nivel del cuarto especioc intercos-
tal condicion que se pierde por los factores antes mencionados;-
presentandose colgada y aplanada, el polo superior se vuelve me-
nos convexo y aplanado por el descenso del tejido mamario por per
dida del soporte de los ligamentos de cooper y disminucifn de la
clasticidad de la piel haciendose mas llena en su polo inferior-
perdiendo su forma juvenil,

UEFINICION:

En basc a los cambios anatomicos que sufre la mama pode
mos definir la mama ptosica como aquella condicién en la cual ha-
perdido su agradable forma juvenil conica y se ha transformado en
una mama ovalada penduls y aplanada en su porcion superior, por -
migracion de tejido y del canpleio areola pezon al pole inferior.

CLASTFICACLON:

Ademas de las clasificacicnes antes mencionadas y de
alpunas otras que no menciono por su poca utilidad clinica, encon-
tramos que hoy dia 1o mas usada es la de MC KISSOC, quien la clasi
fica en grados basandose en la relacion que guarda la localizacién
del volumen y del complejo areola pezon, respecto al surco submama
Tio y la calidad de la cubierta cutanea; de la siguiente manera.

PTOS1S GLANDULAR:

Cuando existe una moderada disminucitn de la elas-
ticidad cutaneca y la mayer parte de la glandula se encuentra locali
zada de abaje del nivel del pezon, pero este esta por encima del ni
vel del surco mamario.



PTOSIS_DEL_PRIMER GRADO: _

Cuando el complejo areola pezon .se encucn-
tra localizado a nifel del surco o a un centimetro por debajo de -
el, y la glandula detras del camplejo; la piel presenta moderada -

disminucidn de la elasticidad.

PTOSIS DE_SEGUNDO_GRADO:

El canplejo arecla pezon se encuentra entre

uno y tres centimetros por debajo del surco y la glandula detras -
de el hay pobre elasticidad cutanea,
Ptosis de tercer grado: el complejo areola pezon se encuentra a --
mas de tres centimetros por debajo del surco e inclinado hacia aba
jo y toda la glandula complemente baja y encima de &1, hay pobre -
elasticidad cutanea.

VOLUMEN MAMARIO:

Respecto al volumen mamario podemos clasificar las
mamas hipotroficas, normotroficas ¢ hipertoficas.
Es por ello que sicmpre que cxaminemos una mama debeomos relacionar
el volumen con el grado de ptosis, de ahi la necesidad de hacer re
saltar la dificultad para separar, la ptosis pura con normotrofia-
clasificada como ptosis simple; de aquellas condiciones que involu
cran hipo o hipertrofia aspectos que influiran en la terapeutica.
Proponemos la siguiente clasificacidn canbinando las dos anteriores
ya que consideramos que solo asi se puede hacer un diagnostico mas
preciso y adecuado a 1la forma en que se nos presenta la mama.

CLASIFICACION PROPUESTA:
PTOS1S DE: I, II, IIl grado con hipotrofia.
PTOSIS DE I; 1I, III grado con normotrofia.

PTOSIS DE: T, LI, LIT grado con hipertrofia.
( ver figuras # 1, ¥ 2, y # 3).

Todos los casos ascciados con hipertrofias corresponden al tema de-
reduccidn mamaria, por 1o que no se tomaran en cuenta en esta tesis,



Se consideraron diez pacientes que solicitaron correccibn
de su ptosis mamaria ante la clinica de mama y a las cuales se les
descarto patologia mamaria por historia y exploracifn clinica y ma
mografias y fueron aprobadas por la clinica de estetica. '
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METODO:

Se hizo un estudio lineal en el Hospital Regional '"20 de -
Noviembre' en el periodo comprendido entre marzo 1988 y Enero de-
1989 en el cual se incluyeron 10 pacientes que cumplieron con los
criterior de inclusion y una vez diagnosticades segun nuestra cla
sificacién se operaron con la tecnica que consideramos la mas ade
cuada para cada caso.

Se hizo un seguimiento de 3 a 8 meses de post operatorio y se va-

loraron los resultados en la clinica de estetica.

Las tecnicas que se han considerado son: ARIE, ARIE PITANGUY, mo-

dificada por Ojeda y 1la PLANAS RUBIN.

Es necesario aclarar que estas tecnicas fueron ideadas y discnadas
para corregir principalmente ciertos grados de hipertrofia asocia

dos con ptosis, pero las hemos modificado teniendo en cuenta las -
condiciones cn que se nos presentan las mamas consideradas, en las
cuales es preciso conservar todo el volumen mamario existente y en
los casos asociados con hipotrofia se cambinaron con la aplicacibn
de un implante subpectoral,



TECNICA DE_ARIE

El punto A se marca sobre la linea medio clavicular a un nivel in-
ferior a la proyeccitn del surco submamario, colocando el indice -
y palpandolo por encima. Este punto no corresponde al centro del -
pezon en su nuevo sitio, sino a un lugar un poco mas arriba y afue
ra de &1,

La cantidad de piel a resecar se determina con los puntos By C --
pinzando con el indice y el pulgar en una linea transversal que pa
se a nivel del pezon. Estos tres puntos se unen en el surco subma-
mario, lateralmente a la linea medio clavicular previamente marca-
da o sea el punto D. Fig, # 1.

Seguidamente se marca el mtevo difmetro de la areola (38 - 40 mm)-
si estd aumentado,

La cirugia se inicia desepitelizando prriareolarmente toda el area
canmprendida dentro del rambo Fig, ¥ 2,

Luege se hace una incisitn inferior a nivel del surco para despegar
la glandula de la pared toraxica y rellenar el polo superior y faci
litar el ascenso del complejo areola-pezon,

Seguidamente sc colocan puntos de sutura invaginantes en los bordes
del area desepitalizada; sc colocan puntos pilotos de piel para ar-
mar la mama obteniendo un cono mamaric en el cual determinamos el -
nuevo sitio del complejo dejandolo un poco mis baje por la migracifn
ascendente posterior. La distancia del borde inferior del complejo -
al surco es de 4 - 5 ams.,

Cuando la linea vertical de cierrc sobrepasa el surco, sc hace com-
pensacidn en L o en T, pero nunca lo sobrepasames. Gig. (3).

Esta técnica nos permite ascensos dcl complejo de 4 rms (23)



TECNICA DE ARIE

FIG 3
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TECNICA ARIE / PITANGUY MODIFCACION : QJEDA.

El punto A se determina ismual aue en la técnica anterior., lo mismo -

aue B v C. Los puntos D v E corresponden a los extremos medial v la-

teral del surco; la unidn de todos estos puntos determina el area a-

desepitalizar: las distancias AB v AC no deben ser mavores de 6 & 7-

cms. Las lineas CD v BE mueden ser rectas o curvas para aue Se COrres
vondan con la mitad de iz loneitud del surco . Fie. 1 v 2,

La cirueia se comienza desenitelizando nerinreolarmente. reduciendo-

esta a un difimetro de (38-40 nm): comnletada maniobra. se incide el-

horde inferior de 1la mama hasta la fascia nectoral v se diseca de --

ella. hasta un nivel alto nue nermita recolocar teiido mamario nara-

llenar ¢l nolo sunerior: al camnletar la liberacidn de la morcifn in

ferior de la nuilla al incidir CD v BE. Todo la cuilla se nreserva -

invaginandola hacia arriba y atras en el espacio formado entre la ma

ma y la fascia pectoral, se pueden colocar uno o dos puntos de sutu-

ra para fijarlo en el nivel deseado. Fig {3).

Sc arma la mama unicndo B, C en el munto de interseccitn de 1la linea

medio clavicular con el surco. Sc colocan puntos pilotos de piel ha-

ciendo el ajuste adecuado del brasicr cutanco v una vez formado el -

cono ideal, se¢ procede a determinar el nueve sitio del complejo areo

la pezon ipual que en la tecnica anterior, y a la misma distancia del
surco submamario. Fig (4).

Esta técnica nos permite ascenso verticales del canplejo arcola pezon
hasta de 7 ans. sin peligro alguno .

Siempre hacemos enfasis en hacer el cierre del brasier cutaneo sin -

tensidn para obtener cicatrices de muy buena calidad (24).



FIG 1 o FIG 2

TECNICA DE ARLE PITANGUY MOD. OJEDA
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TECNICA PLANAS RUBIN.

Esta técnica se hace con un disefio de piel igual al de Pitanguy y

después de hecha la desepitelizacidn correspondiente se divide la

mama en dos colgajos, uno inferior llamado salvavidas (demmo-glan

dular} el cual se usa para llevar tejido al polo superior y un col
gajo superior que contiene el complejo arecla pezon, el cual se -

separa de la pared troaxica para colocar detras de “el, el congajo
inferior. El camplejo se puede llevar a su nuevo sitio ascendiendo
lo verticalmente, aplicando el area descpitelizada sobre si mismo-
o0 en un congajo lateral tipo Skoog. Fig. 1 y 2.

El colgaje inferior se fija a 1a fascia pectoral a un nivel ideal-
y se procede a armar la mama afvoutando los colgajos epidemmo-glan
dulares.

Esta técnica nos permite ascensos del complejo mayores de 7 ams. -
(33).



TECNICA DE PLANAS RUBIN

———
- T
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CRITERIOS DE EVALUACION :

Los resultados fueron valorados sub;etxvamente por la c11n1ca de mama
con51derando los siguientes parametros:
A) FORMA y reubicacidn del volumen.
B) Recolocacion del complejo arecla pezon.
C) Tipo y calidad de cicatrices.
D) Apreciacien de la paciente,
de la siguiente manera:

FORMA y Teubicacibn del volumen:
Adecuado: conica con polo superior lleno. o
Inadecuado: mama poco conica con polo superior poco 11eno. '

CICATRIZ: Buena : Poco notoria.
Mala: Miy notoria.

APRECIACION DE LA PACIENIE:
Buena: Satisfecha.
Mala : No satisfecha.

APRECIACION DE LA CLINICA : DE MAMA

Buena: CQumple todos los requisitos de valoracién.
Regular: Cumple dos requisitos.
Malo: Cumple uneo o ninguno.
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APLICACION CLINICA Y RESULTADOS OBTENIDOS

CASO EDAD DIAGNOSTICO  TECNICA EMPLEADA FORMA  CICATRIZ REC O CAP APRE.PTE PRE.CLIN, RESULTADO
REUBIC.
VOL.

1 27 Nommotrofia GII  ARIE adecuada buena  adecuado satisfecha buena  optimo
2 30 Nommotrofia GI ARIE » implan.S/Pec. adecuada buena  adecuada satisfecha buena  optima
3 22 Hipotrofia GII ARIE + implan.S/Pec. adecuada buena  adecuada satisfecha buecna  optimo
4 36 Normotrofia GIT ARIE adecuada buena  adecuada satisfecha buena  optimeo
5 29 Hipotrofia GI MRIE + Implan.S/Pec, adecuada buena  adecuada satisfecha buena  optime
6 33 Normotrofia GIII ARIE Pitanguy Ojeda adecuada buena  adecuada satisfecha buena  optima
7 29 Nommotrofia GIII ARIE Pitanpuy Ojeda adecuada buena  adecuada satisfecha buena optimo
8
9
1

36 Hipotrofin GIII  Plamas Rubin +Implan adecuada buena  adecuada satisfecha bucena  optimo
5/Pec,
40  lipotrofia GI1 ARIE + Implun.S/Pec. adecuada buena  adecuada satisfecha buena  optimo

0 25 Nommotrofia GIIT Planas Rubin . adccuada buena  adecuada satisfecha buena  optimo

CUADRO # 1
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DISCUSLION:

La técnica de ARIE la consideramos adecuada para los caos de hipo

y Nomotografia de I y II grado ya que nos permite corregir ade--

cuadamente la reubicacitn y forma del volumen peﬁnitiendose un --

ajuste del brasier cutaneo con cicatrices relativamente pequefias-

y de buena calidad por no dejar tensitn al ammar la mama asi tam-

bien en estas mamas es poco el desplazamiento inferior del comple
jo areola pezon y por consiguiente es poco el ascenso que hay que

hacer por lo general hasta 4 centimetros. Incluso en los casos de

hipotrofia donde fue necesario colocar implantes mamarios para lo

grar un volumen adecuado.

Las tecnicas de ARIE PITANGUY modificada por QJEDA y las planas -

RUBIN nos permiten lograr estos objetivos con la diferencia que -

el ascenso del complejo arcola pezon es mayor en el tipo de mamas

consideradas el cual sc logra en forma satisfactoria y sin riezgos
de perdida del complejo arecla pezon y deformidad posterior debido
a excesiva tension por un ascenso forzado come se ve en algunas -

técnicas.

Con la primera logramos ascensos hasta de 7 ams., como fue el caso

# 6 y con la segunda podemos ascender el complejo a mas de 7 ams.

como en el caso # 9, que fue de 8 aus.

CONCLUSIONES:

1}= No existe una técnica que por si sola sirva para-
resolver todos los casos, de ptosis considerados.

2)- Se logra hacer un diagnostico exacto relacicando-
el grado de ptosis con el volumen existente.

3)- Teniendo el diagndstico exacto, nos da la paula de
la terapeutica a elegir.

4) - Usando las tecnicas seleccionadas y con su indica-
cidn precisa podemos resolver los casos de ptosis-
consideramos segun el diagnostico como se puede --
ver cn el cuado # 2.

FOTA TESIS WO DEBE
SAﬁR DE 1A BIBLIOTECA
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CUADRO # 2

TECNICAS PARA VPI0S1S MAMARIA - SEGUN VOLUMEN

GRADO . 1 1
ARIE ~ ARTE
. + ' : +
HIPOTROFIA ~  IMPLANTE SUB- IMPLANTE SUB-
PECTORAL PECTORAL
L]

NORMO TROFIA ARLE ARIE

C11T

" PLANAS/RUBIN

ARIE/PLTANGUY
MOD.QJEDA

+
IMPLANTE SUB
YECTORAL

ARLE /PITANGUY
MOD, QJEDA

PLANAS/ RUBIN

HIPERTOFLA TECNLICAS DE REDUCCION MAMARIA.
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